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Вступ. Ринопластика  на  сьогодні  є  однією  з  найбільш  популярних
операцій  в  естетичній  хірургії [1].  Останніми роками  розпочалося  активне
вивчення психічних характеристик пацієнтів, які звертаються до пластичних
хірургів  для  її  проведення.  Доведено,  що  значна  частина  кандидатів  на
естетичну  риноплатику  неадекватно  ставляться  до  свого  косметичного
недоліку,  мають  надмірні  естетичні  відчуття,  а  нерідко  −  й  психічні
порушення різного ступеню вираженості, які негативно впливають на перебіг
як  перед-,  так  післяопераційного  періодів  [2-5].  Часто  такі  пацієнти  не
сприймають результатів вдало проведеної ринопластики, вимагають чергових
оперативних  втручань,  можуть  «переключатися»  на  удавані  дефекти  інших
частин тіла та залишаються хронічно невдоволені своєю зовнішністю [2, 3]. 
Тому  розробка  системи  психокорекційних  заходів,  які  в  поєднанні  з
медикаментозним впливом  зменшили б  психопатологічну  симптоматику та
створили  передумови  для  прийняття  рішення  про  відмову  від  операції,
видається вкрай необхідною та актуальною.
Мета  роботи –  розробити  систему  психотерапії  (ПТ)  психічних
порушень у пацієнтів, які зверталися до пластичних хірургів для проведення
естетичної ринопластики та оцінити її ефективність.
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилося 99 осіб,
які зверталися до пластичних хірургів з проханням виконати їм ринопластику.
В залежності від наявності дефекту чи деформації обстежені розподілені на
дві групи:
– Перша група – 69 осіб (чоловіків –30, жінок – 39, віком від 19 до 50
років) з деформаціями та дефектами зовнішнього носа, які були помітні для
оточуючих,  відхилялись  від  встановленої  естетичної  норми,  прийнятої  в
косметології, але не спотворювали зовнішність особи.
– Друга група – 30 осіб (чоловіків – 14, жінок – 16) віком від 19 до 30
років,  які  дефекту чи деформації  носа  не мали,  однак фіксували на ньому
невиправдано  велику  увагу, були  категорично  незадоволені  своїм  носом  і
наполегливо вимагали змінити його форму. В анамнезі  таких пацієнтів,  як
правило,  реєструвалися  неодноразові  звернення  до  пластичних  хірургів,
повторні ринопластики, результатами яких вони не були задоволені.
Порушень фізіологічних функцій органу в жодного з обстежених в обох
групах  виявлено  не  було.  Основними  мотивами  звернення  до  пластичних
хірургів  стало  бажання  слідувати  ідеальному  образу  та  завдяки  зміні
зовнішності  налагодити  порушені  міжособистісні  стосунки,  або ж досягти
успіху в професійній сфері використовуючи переваги власної зовнішності. 
Нозологічна діагностика базувалася на критеріях МКХ 10 перегляду. В І
групі  діагностували:  генералізований  тривожний  розлад  (F41.1)  –  18
(26,09%),  неврастенію  (F48)  –  12  (17,39%),  демонстративний  розлад
особистості (F60.4) – 10 (14,49%), іпохондричний розлад (F45.2) – 7 (10,14%),
розлади  адаптації  (F43.2)  –  7  (10,14%),  дистимію  (F34.1)  –  6  (8,70%),
змішаний  тривожний  і  депресивний  розлад  (F41.2)  –  5  (7,25%),  інший
уточнений тривожний розлад (F41.8) – 4 (5,80%) обстежених. В усіх осіб ІІ
групи  (n=30,  100,00%)  виявили  дисморфофобічний  синдром  в  межах
іпохондричного розладу (F45.2). 
Психічний стан пацієнтів до та після лікування оцінювали комплексно з
використанням  клініко-психопатологічного  та  психодіагностичного  методів
дослідження:  характерологічного  опитувальника  К.Леонгарда  -  Г.Шмішека
(1981), опитувальника «Тип ставлення до хвороби» (А.Е.Личко, Н.Я.Иванов,
1980), тесту диференційної самооцінки функціонального стану (САН), шкали
Гамільтона для оцінки депресії  (HDRS),  шкали реактивної  та  особистісної
тривоги Ч.Д.Спілбергера-Ю.Л.Ханіна (Г.В.Большаков та співав., 1996) [6].
Результати та їх обговорення.  Проведені  дослідження показали,  що
розроблена  система  психокорекційних  заходів  в  поєднанні  з
медикаментозним  лікуванням  в  осіб,  які  бажають  змінити  форму  носа  з
естетичною метою та мають психічні порушення, виявилася ефективною. 
Психокорекційна робота проводилася комплексно, була індивідуально
диференційованою, враховувала етіопатогенетичні аспекти та базувалася на
засадах  послідовності.  Вона  включала  три  етапи:  перший  –  початковий
(підготовчий, мотиваційний), другий – основний (активної терапії) та третій –
заключний  (закріплюючий,  підтримуючий)  з  пріоритетним  використанням
гештальт-терапії та раціональної ПТ в індивідуальних та групових формах.
Основними  завданнями  першого  етапу  були:  вибір  адекватної
терапевтичної  тактики,  формування  терапевтичних  установок,
індивідуальний підбір методів корекції. Провідним механізмом лікувального
впливу  було  пасивне  навчання  через  надання  необхідної  інформації  та
емоційної підтримки пацієнту. Це дозволяло задовольнити його потреби і
сподівання,  поліпшити  самопочуття.  Психотерапевтичне  лікування
здійснювалося на цьому етапі  за допомогою короткої інтервенції гештальт-
терапії (2-3 сеанси індивідуальної психотерапії) та раціональної психотерапії.
Перший  етап  проводився  для  всіх  обстежених  за  єдиним  алгоритмом.
Розпочинався з моменту звернення пацієнта на консультацію до пластичного
хірурга  та  був  направлений  на  формування  мотивації  до  звернення  за
психотерапевтичною  допомогою та  довіри  до  лікаря, встановлення
психологічного  контакту  з  пацієнтом,  виявлення  емоційних  порушень  у
рамках психологічного конфлікту, що викликав невротичний стан, пояснення
хворому  причини  невротичних  розладів,  що  потребують  корекції  та
ознайомлення з планом лікування.
На  другому  (основному)  етапі  активно  використовувалися
психотерапевтичні методики у поєднанні з медикаментозним лікуванням для
досягнення  позитивної  динаміки  емоційного  стану  пацієнтів,  вивчення  та
перебудови  їх  особистісних  реакцій,  аналізу  та  зміни  способу  життя,  а
також  відновлення  повноцінності  соціального  функціонування. Під  час
другого етапу терапії  враховували  особливості  психічного стану пацієнтів.
При  цьому  для  пацієнтів  I групи  ПТ,  насамперед,  ставила  за  мету
нормалізацію  психічного  стану  перед  проведенням  ринопластики  та
виконувала  роль  психологічного  супроводу  хірургічного  лікування.  Для
пацієнтів  ІІ групи психотерапевтичне  лікування було основним,  оскільки
проводилося не тільки для  покращення стану емоційно-особистісної сфери
та зменшення психопатологічної симптоматики, а й для створення передумов
для відмови від операції.
Для кожного етапу застосовувалися відповідні методи психокорекції  з
пріоритетним  використанням  гештальт-терапії  в  індивідуальних  (7-8
сеансів)  та  групових (14-16 сеансів)  формах  та раціональної ПТ. Заняття
проводилися по 60 хвилин, 2 групових та 1 індивідуальне за тиждень.
Гештальт-терапія розглядає людину в єдності його тілесних, емоційних,
соціальних і духовних проявів.  Особлива увага приділяється усвідомленню
актуального життєвого досвіду «тут і тепер», реальних потреб і відчуттів на
даний  момент.  Робота  в  гештальт-підході  сприяє  усвідомленню  тих
механізмів,  які  приводять  до  формування  різноманітних  стереотипів,  що
заважає реалізовуватися у відповідності з можливостями та потребами [7, 8].
Нами  застосовувалися  наступні  методики:  комунікативні,  асоціативно-
проективні,  тілесно-орієнтовані  та  екзистенційні,  поле  групової  взаємодії,
підтримувався зворотній зв'язок між учасниками групи. 
На першому сеансі індивідуальної ПТ проводилася ревізія існуючих
проблем,  створювалася  ієрархія  цілей та  трансформація  проблем в  цілі.
Пацієнту пропонувалося визначитися у глобальності своїх цілей, ступені
важкості,  можливості  досягнення,  а  також  перекомпонувати  їх.  Кожен
наступний  сеанс  індивідуальної  ПТ  починався  з  обговорення
попереднього, його наслідків та можливих змін у світогляді хворого. Далі
пацієнтом  визначалися  засоби  досягнення  раніше  окреслених  цілей,
уточнювалися  часові  рамки,  можливі  позитивні  та  негативні  наслідки,
проводилася  ревізія  ресурсної  бази.  Наприкінці  кожного  сеансу
обговорювалися зміни в почуттях та емоціях.
Обов’язково  на  цьому  етапі  враховували  психоемоційні,
індивідуально-психологічні  та  психосоціальні  чинники  ризику,  що
впливали  на  розвиток  невротичних  розладів  і  «внутрішню  картину
хвороби».  Важливість  ПТ  для  пацієнтів  з  дефектами  та  деформаціями
зовнішнього носа була спрямована на зміну відношення  людини до себе,
свого дефекту та оточуючого середовища. Корекція внутрішньої картини
хвороби  та  формування  установки  особистості  в  подоланні  психічних
симптомів  захворювання  дозволяла  значно  підвищити  ефективність
терапевтичних заходів. 
Часто найголовнішим і найважчим завданням було допомогти пацієнту
зрозуміти, що розлади викликані не стільки дефектом зовнішності,  скільки
внутрішніми  проблемами  та  прийняти  відповідальність  за  свої  життєві
складнощі,  а  не пояснювати їх несприятливими обставинами або будувати
захисні механізми. Однак, найбільш повно поставлені завдання реалізувалися
в умовах групової ПТ, так як зміни в системі відносин і самооцінки хворих,
що  були  досягнуті  під  її  впливом,  створювали  основу  для  ліквідації
невротичної симптоматики. 
Групова  терапія  відкривала  пацієнту  ряд  можливостей  навчання  в
соціальній сфері. Наближення й відображення створювали в терапевтичному
груповому  процесі  почуття  захищеності.  У  процесі  групової  терапії
відтворювався  баланс  між  автономією  й  об’єднанням,  пристосуванням  і
самоствердженням. Ці сеанси давали можливість на прикладі інших членів
групи вирішити власні неусвідомлені психічні конфлікти.  Груповий варіант
ПТ давав  більше  можливостей  засвоєння  застосованих  технік  на  моделях
поведінки інших пацієнтів, дозволяв пацієнту отримати зворотній зв'язок від
інших членів групи та сформувати такий позитивний лікувальний фактор як
взаємна підтримка за межами групи, поглиблював переживання емоційного
досвіду, пов’язаного з емоційною підтримкою зі сторони членів групи. 
У рамках групової  ПТ використовувалися  такі  методики,  як  групова
дискусія,  розігрування  рольових  ситуацій  та  проективний  малюнок.
Змістовними моментами групової дискусії були наступні: знайомство членів
групи;  обговорення  очікувань  пацієнтів,  їхніх  побоювань  і  страхів;
переживання й обговорення групової напруги, зв’язаної з неузгодженістю між
очікуваннями  пацієнтів  і  реальністю;  взаємозв’язок  цих  переживань  із
минулим  життєвим  досвідом;  розкриття  проблем,  пов’язаних  із
самостійністю,  відповідальністю  й  активністю;  формування  адекватного
відношення  до  дефекту, зовнішнього  вигляду  і  лікування,  аналіз  групової
динаміки  з  виходом на проблематику  окремих пацієнтів  –  власне  «робоча
фаза»  групової  ПТ,  у  ході  якої  вирішувалися  її  основні  задачі;  корекція
відносин,  неадекватність  емоційних  реакцій;  обговорення  результатів
лікування, підведення підсумків, створення установок.
Розігрування  рольових  ситуацій,  проективний  малюнок  та  ігрові
методики, що виступали у якості допоміжних технік, реалізували переважно
функцію  особистісної  діагностики  та сприяли  більш  безпосередній
конфронтації  зі  значимим  змістом  і  переживаннями.  Ці  техніки надавали
можливість експериментувати із самим собою та іншими учасниками групи.
У  процесі  ігор  пацієнти  «приміряли»  різні  ролі,  входили у  різні  образи,
ототожнювалися  зі  значимими  почуттями  й  переживаннями,  відчуженими
частинами особистості та інтроектами. Ціль ігор-експериментів – досягнення
емоційного  й  інтелектуального  прояснення,  що  приводить  до  інтеграції
особистості. 
Заняття проводилися в малих групах до 10 осіб з тривалістю 60 хвилин.
Кількість  занять  визначалася  характером  невротичних  станів  і  виразністю
емоційних проявів,  найчастіше вистачало  14-16  сеансів  в  І  групі  та  22-24
сеанси – в ІІ. 
Заняття на етапі формування групи починалося з ознайомчої зустрічі
між  учасниками,  інформування  їх  про  тривалість  курсу,  частоту  і  час
групових зустрічей. Перша зустріч в групі починалася із загальноприйнятої
процедури  знайомства.  На  цьому  етапі  встановлювався  своєрідний
психотерапевтичний контракт відносин, вводилися основні правила та норми
групової  участі,  в  тому  числі  правило  конфіденційності  (нерозголошення
учасниками змісту психотерапевтичних сесій третім особам), правило «стоп»
– можливість зупинки ведучого або учасника групи у випадку небезпечності
інтервенцій або питань з точки зору учасника. 
В процесі роботи застосовувалися вправи на освідомлення, метою яких
було  знайомство  учасників  з  процесуальним  освідомленням  (awareness),
зниження  рівня  тривоги  у  фазі  орієнтації  за  рахунок  інтроекцій  в  малих
групах.  Часто  пацієнти  на  початковому  етапі  мали  симптом-орієнтований
рівень  запиту.  Фокусування  уваги  на  соматичному  регістрі  зменшувало
суб’єктивну  психологічну  важкість  переживань.  Соматичний  симптом
пропонувалося розглянути як екзистенційне послання пацієнту, спроба його
глибинної  особистості  повідомити  про  те,  що  щось  важливе  в  житті  він
ігнорує. У зв’язку з цим пропонувалося виконати ряд вправ на ідентифікацію
з  симптомом,  що  дозволяло  перейти  з  «символічної  мови  симптомів»  до
особистісної  проблематики,  не  ігноруючи  значимість  симптомів,  а
переводячи їх на мову відносин.
Важливим  терапевтичним  фактором  було  навчання  освідомленню  та
прийняттю  так  званих  негативних  емоцій,  як  регуляторних  сигналів.
Фокусування  на  сенсомоторних  компонентах  переживань  дозволяло
вербалізувати емоційний досвід, відновити зв'язок емоцій і ситуації, і таким
чином  асимілювати  та  інтегрувати  негативні  емоції,  знизивши  їх
інтенсивність.  Фокусування  на  тілесних  та  емоційних  компонентах
переживань  також  дозволяло  використовувати  їх  в  якості  «човника»  до
переживань  пов’язаних  з  раннім  травматичним  досвідом,  закріплений  в
процедурній пам’яті і афективних компонентах дисфункціональних систем.
Використовувалася вправа, присвячена освідомленню внутрішнього діалогу.
З  точки  зору  теорії  гештальт-терапії,  внутрішній  діалог  пов'язаний  з
ретрофлексією  експресивних  висловлювань,  спрямованих  до  іншого.
Досліджуючи внутрішній діалог, пацієнти усвідомлювали, що саме і як саме
виявилося ретрофлексованим в актуальних значимих відносинах, які емоції
лишилися невисловленими або були пригнічені.
Актуальною була техніка «здійснення кіл». Пацієнтові пропонувалося
«пройти  по  колу»  й  звернутися  до  кожного  учасника  із  хвилюючим  його
питанням,  наприклад  з’ясувати,  як  його  оцінюють  інші,  що  про  нього
думають,  або  виразити  власні  почуття  стосовно  членів  групи. Особливо
ефективною  ця  вправа  виявилася  для  обстежених  ІІ  групи  з
дисморфофобічним  синдромом.  Спілкуючись  з  такими ж,  переконаними  в
наявності  дефекту  носа  та  невідворотності  операції  особами,  пацієнти
насправді не бачили ніяких проблем з носом у оточуючих, що давало сильний
поштовх у зміні власних переконань щодо зовнішності. 
Використовували вправу «діалог між частинами власної особистості».
Коли  в  пацієнта  спостерігалася  фрагментація  особистості,  пропонувався
експеримент: провести діалог між значимими фрагментами особистості – між
агресивним  і  пасивним,  «нападаючої»  та  «захисної».  В  наших  пацієнтів
найчастіше  це  був діалог  із  власним  почуттям  (наприклад,  із  тривогою,
страхом),  із  окремими частинами або органами власного тіла  (носом),  або
безпосередньо з  дефектом чи «неповноцінністю».  Техніка  вправи:  напроти
стільця,  що  займає  пацієнт  («гарячий  стілець»),  розташовувався  порожній
стілець,  на  який  «саджали»  уявного  «співрозмовника».  Пацієнт  по  черзі
змінював стільці, програючи діалог, намагаючись максимально ототожнювати
себе з різними частинами своєї особистості.
Надалі  в  груповому варіанті  гештальт-терапії  використовували  також
індивідуальну ПТ в групі, коли один із учасників був активним і працював з
лікарем протягом заздалегідь обумовленого проміжку часу, а інші учасники
виступали в якості фону та при потребі приймали участь в експерименті. Як
правило сеанс індивідуальної роботи тривав 30 хвилин, після чого протягом
15 хвилин учасники групи давали зворотній зв'язок. У фокусі уваги терапії
знаходився  актуальний  внутрішньо-особистісний  та  міжособистісний
конфлікт. 
Завершальний етап активної терапії в групі, як правило, обмежувався
однією спеціально відведеною 2-годинною сесією. На цьому етапі учасники
обмінювалися  своїми  враженнями  з  приводу  групи.  Проводилося
структурування, пропонуючи виділити три найбільш значимих події групової
терапії, сфокусовуючи конкретну проблемну зону пацієнта.
Третій етап −  заключний (закріплюючий, підтримуючий) включав 2-3
сеанси  індивідуальної  терапії,  що  спрямовувалися  на  підтримання
досягнутих результатів. Методи і форми впливу залишалися тими ж, що і на
попередньому  етапі. Для  пацієнтів  I групи  −  закріплення  досягнутого
терапевтичного  результату  з  нівелюванням  невротичної  симптоматики  при
підготовці до оперативного втручання; для  II групи  − звільнення від думки
про  «неповноцінність»,  підвищення  самооцінки,  закріплення  впевненості,
повному здоров’ї та відмова від оперативного втручання.
До комплексу лікувальних впливів також диференційовано включалися
психофармакологічні засоби. Завданням психофармакологічної корекції було
подолання  або  згладжування  депресивних  симптомів,  тривожності,
збудливості,  емоційної  неврівноваженості,  фрустраційної  нестійкості  та
проявів  вегетативної  дисфункції.  Вибір  фармакотерапії  проводився  з
обов’язковим урахуванням як  результатів  клініко-психопатологічного,  так  і
патопсихологічного  обстежень.  Враховуючи  переважання  в  пацієнтів
тривожно-депресивної симптоматики, в рамках медикаментозного лікування
широко  застосовувалась  анксіолітична  терапія  (короткі  курси
транквілізаторів,  зокрема  афобазол,  адаптол  та  антидепресантів  з
анксіолітичним  ефектом  –  переважно  пароксетину,  міртазапіну  та
збалансованої дії – есціталопрам, венлафаксін). Застосування цих препаратів
поряд з редукцією тривоги та неспокою, посилювало прагнення до дружніх
групових  контактів,  сприяло  адаптивним  формам  поведінки,  що  окрім
безпосереднього ефекту, було важливим з точки зору створення сприятливого
підґрунтя для психотерапевтичної роботи.
Аналіз  ефективності  розробленої  системи  комплексного  лікування
показав,  що  в  цілому  психокорекцією  в  поєднанні  з  медикаментозним
лікуванням ми досягли бажаних результатів для обстежених обох груп, хоча
ефективність проведеної терапії в осіб ІІ групи виявилася дещо нижчою. Так,
після  лікування  в  обстежених  обох  груп  знизилися  прояви  ситуаційної
тривожності:  у  жодного не  було виявлено високого її  рівня (до терапії  він
спостерігався  у  24 (34,78%) та  у  3 (10,00%) хворих відповідно). Достовірно
знизився й середній показник: для І групи з 40,78±0,83 до 30,05±1,03, р<0,05,
для ІІ групи – дещо менше: з 37,96±1,26 до 32,13±1,23 (р<0,05).
Прояви  особистісної  тривожності  (ОТ)  після  проведеного  лікування
достовірно  зменшилися  лише  в  осіб  І  групи:  з  38,36±0,91 до  33,69±0,54,
р<0,05, а високий її рівень не виявили в жодного з обстежених (до лікування
– у 13 (18,84%). В ІІ групі вираженість ОТ також зменшилася: з 46,23±1,07 до
43,36±1,03,  однак  без  достовірної  різниці,  і  в  третини  обстежених  (n=10,
33,33%) залишилася на високому рівні. 
Вираженість депресивної симптоматики також значно знизилася в обох
групах. Якщо до лікування наявність депресивних симптомів діагностували у
половини  обстежених  (n=35;  50,72%)  І  групи  переважно помірного  рівня
(n=20,  28,98%), то  після  його  закінчення –  у  25  (36,23%)  осіб,  частіше  з
легкими симптомами депресії (n=18, 26,08%). Відповідно, й середній бальний
показник також знизився з 9,75±0,87 до 6,55±0,72, р<0,05. 
Серед  обстежених  ІІ  групи  після  проведеного  лікування  у  3  осіб
депресивна  симптоматика  взагалі  нівелювалася,  а  кількість  осіб,  в  яких
вдалося  знизити  рівень  депресії  до  легкого,  зросла  –  з  8  (26,67%)  до  10
(33,33%). При цьому середній показник також достовірно знизився,  хоча й
залишився на помірному рівні (12,26±1,25 проти 16,06±1,4; р<0,05).
Проведений курс комплексного лікування виявив свій позитивний вплив
й на функціональний стан пацієнтів обох груп, який суттєво поліпшився. Так,
в обстежених І групи відмічено достовірне зростання середніх значень всіх
досліджуваних показників: «самопочуття» (з 3,73±0,07 до 4,05±0,08, р<0,05),
«активність» (з 3,75±0,05 до 4,24±0,06, р<0,05) та «настрій» (з 3,02±0,06 до
3,48±0,06, р<0,05), що підтверджено також індивідуальним аналізом, за яким
встановлено,  що  у  13  осіб  настрій  виявився  непорушеним  (до  лікування
таких  не  було)  та  збільшилася  кількість  обстежених,  в  яких  поліпшилося
самопочуття – з 27 (39,13%) до 41 (59,42%) та відновилася активність – з 29
(42,02 %) до 51 (73,91 %).
Серед обстежених ІІ групи також значно зросла кількість осіб,  в яких
покращилося самопочуття (з 4 (13,33 %) до 12 (40%), відновилася активність
(з 3 (10%) до 10 (33,33%). У 6 (20%) обстежених ІІ групи після лікування
нормалізувався настрій. Достовірно зросли й середні значення: для показника
«самопочуття» з  3,20±0,1 до 3,84±0,1; р<0,05, «активність»  – з 2,94±0,11 до
3,57±0,1; р<0,05 та «настрій» – з 2,63±0,09 до 3,34±0,09; р<0,05.
Загалом в результаті  проведеного лікування у 20,28% обстежених І  та
16,67%  ІІ  групи  повністю  нівелювалися  психічні  порушення,  і  вони
відмовилися  від  операції.  В  усіх  інших  покращився  стан  емоційно-
особистісної  сфери  та  зменшилася  психопатологічна  симптоматика.
Враховуючи дещо нижчу ефективність одного курсу лікування в обстежених
ІІ групи, для переважної більшості з них (n=19, 63,33%) виявилося доцільним
продовжити психотерапевтичну та медикаментозну корекцію, за результатами
якої в подальшому вони також відмовилися від оперативного втручання.
Висновки. Таким  чином,  запропонована  система  психотерапії  з
індивідуальними  та  груповими  формами  терапевтичного  впливу в  системі
гештальт-підходу  в  поєднанні  з  медикаментозним лікуванням довела  свою
ефективність:  сприяла  покращенню  стану  емоційно-особистісної  сфери
пацієнтів,  нівелюванню  чи  редукції  психопатологічної  симптоматики,  що
проявлялося в нормалізації поведінки та відмові від деструктивних моделей
реагування, в тому числі й ринопластики. 
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